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CUESTIONARIO SOBRE EL CAMBIO DE NOMBRE DEL
DEPARTAMENTO DE RETARDACION MENTAL

LaLey Publica 06-92 (HB 5478) fue aprobada por |la Legislatura del Estado de Connecticut en esta sesion
y requiere que DMR solicite de clientes y familias que reciben servicios provistos por € departamento,
defensores de personas con retardacion mental y otras partes interesadas sugerencias concernientes a un
cambio de nombre del departamento. Se requiere de DMR que presente a no més tardar € 1 de enero de
2007 un informe de hallazgos y recomendaciones a la gobernadora, la Office of Policy and Management
[Oficina de Politicas (Polizas) y Administracion] y al Public Health Committee (Comité de Salud
Publica), y que debe incluir también el costo de cualquier cambio de nombre que se recomiende.

Esimportante que se clarifique de entrada que esta solicitud de sugerencias solo se trata
especificamente del cambio de nombre del departamento y no tiene ninguna intencion en absoluto
de cambiar los propoésitos actuales del departamento, lo queincluye los criterios de elegibilidad
para las personas alas que el departamento sirve.

Lo que usted piensa es deimportancia para nosotros. El departamento ha desarrollado un cuestionario a
fin de obtener sugerencias que le permitirdn hacer una recomendacion inteligente y bien informada sobre
este asunto tan importante. No se debeinterpretar el cuestionario como “voto” sino, por o contrario,
como una oportunidad de presentar 1o que usted piensa, sus preocupaciones eidess, y los efectos de
cualquier posible cambio de nombre. El cuestionario (abajo) estaré disponible en linea asi como
distribuido por correo, y repartido en diversos foros de familias y en reuniones de abogacia (defensa) y
asesoras. Tomard lugar también un foro publico anivel detodo € estado alas 9:30 am. € jueves, 7 de
setiembre de 2006 en el Salon 1D del Legislative Office Building (Edificio de las Oficinas de la
Legislatura) en Hartford. Puede encontrar detalles adicionales en el sitio Web de DMR, a
http://www.dmr.state.ct.us/namechangeSpanish.htm. El personal del departamento recopilardy evaluara
después las sugerencias presentadas y tomaré una decision gjecutiva y presentara una recomendacion a la
legidlatura de que se debe o0 no cambiar de nombre, y s i, a qué, y tratara cualquier consecuencia
econdmica de un cambio de nombre potencial.

L inea de tiempo:

Junio de 2006: formalizar d cuestionario, establecer el procedimiento, identificar y ponerse en
contacto con las partes interesadas; identificar las oportunidades de presentacion de sugerencias
Julio de 2006: compartir € plan con las personas interesadas; solicitar sugerencias oficialmente
de los consumidores, las familias, los defensores y otras partes interesadas identificadas,
identificar los aspectos fiscales / de costos del cambio de nombre

Agosto de 2006: recopilar sugerencias alo largo del estado; solicitar informacion sobre datos
fiscales/ de costos.

Setiembre de 2006: recopilar sugerencias alo largo del estado; celebrar d Foro Pablico d 7 de
setiembre de 2006 en el Edificio delas Oficinas de la Legislatura (LOB eninglés)

Octubre de 2006: recopilar sugerencias alo largo del estado

Noviembre de 2006: fecha plazo para sugerencias € 15 de noviembre; comenzar larecopilacion
delos datos

Diciembre de 2006: completar la recopilacion de datos y presentar una recomendacion formal ala
legisaturad 1 de enero de 2007.


http://www.dmr.state.ct.us/namechangeSpanish.htm

Cuestionario:
Haga el favor de copiar este cuestionario en su e-mail o carta para que haya uniformidad en el
formato delasrespuestas. Ademas, Si escoge escribir su respuesta a mano, por favor hagalo con
letras de molde claras. M uchas gracias!
Nombre de la parte interesada:
Direccién de la parte interesada:
(Optativo) El puesto / relacion con DMR de la parte interesada (por ejemplo: auto defensor; persona que
recibe servicios de DMR en la actualidad; padre o madre, o otro miembro de la familia de un individuo
con retardacion mental; guardian; proveedor; miembro del personal; ciudadano interesado / persona no
servida por DMR, etc.):

¢Desea que se le notifique de la decision final y recomendacion?

Si si, haga d favor de proporcionar e méodo de contacto que prefiere: (correo postal o direccion
electrénica)

Conteste, por favor, alas siguientes preguntas:
1. ¢Estausted afavor de un cambio de nombre para e Departamento de Retardacion Mental ?
2. ¢Por qué, o por qué no?
3. S, ¢aqué?

4. ¢Piensa que habraagun efecto asociado con € cambio de nombre (aparte de los costos de
impresion para papeleria nueva)?

5. S di, ¢qué efectos?

6. Pensamientos/ comentarios adicionales:

Haga €l favor de enviar su cuestionario llenado a:

Department of Mental Retardation (name change)

[Departamento de Retardacion Mental (cambio de nombre)]

Attn: Christine Pollio, Legidative Liaison [Enlace con la legidatura)
460 Capitol Avenue

Hartford, Connecticut 06106

O méndenodlo por eemail @ mailto:DMR.NameChange@po.state.ct.us
En lalinea del asunto: Name change questionnaire [Cuestionario sobre
cambio de nombre]

Gracias por su sugerencia. Vaoramos la opinion de todos sobre este asunto importante y anticipamos oir
de usted con agrado. Haga d favor de compartir estainformacion con cualquier otra persona que usted
considere que pueda estar interesada en proporcionar una sugerencia a departamento.
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